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Introduzione
L’idatidosi epatica è una infestazione parassitaria,
causata da un elminta della famiglia dei cestodi, la cui
incidenza negli ultimi decenni ha subito un lento,
progressivo decremento in gran parte per merito del-
le migliorate condizioni igieniche; nel mondo infatti
vengono segnalati non più di 300.000 nuovi casi ogni
anno (1).
Nelle nostre Regioni da qualche tempo questa inci-
denza, pur ridotta rispetto al passato, si è stabilizzata su
4-5 nuovi casi/anno ogni 100.000 abitanti, anche a
causa degli aumentati flussi migratori da Paesi in via di
sviluppo e comunque dai Paesi del bacino del Mediter-
raneo.
Pertanto il trattamento della cisti da echinococco del
fegato, stazione elettiva di sviluppo della forma embrio-
naria di questo parassita, è a tutt’oggi un argomento di
rilevante interesse anche perché i risultati, non certo
brillanti, della terapia farmacologica fanno della terapia
chirurgica l’unica, valida opzione terapeutica (2-4).
Va comunque ribadito come la diagnostica sempre
più sofisticata, tanto sierologica che con tecniche di
imaging, consenta di rinvenire, talora in maniera del
tutto occasionale (e quindi di avviare al trattamento),
cisti idatidee di recente formazione e di dimensioni re-
lativamente piccole; malgrado ciò l’incidenza delle
complicanze legate a questa patologia rimane ancora
oggi significativa.
RIASSUNTO: L'idatidosi epatica: pregresse e attuali strategie
terapeutiche.
M. BARBUSCIA, F.P. PERGOLIZZI, M. TROVATO, R. LIZIO, 
C. MINNITI, L. SOFIA, A. ILACQUA, S. GORGONE
Gli Autori, nel riportare la loro casistica, ribadiscono come anco-
ra oggi l’incidenza dell’idatidosi epatica e delle complicanze legate a
questa patologia rimanga molto significativa. Precisano come gli obiet-
tivi da perseguire con il trattamento siano ormai standardizzati: eli-
minazione del parassita, prevenzione o trattamento delle complicanze,
ostacolo all’insorgenza delle recidive.
Gli Autori si soffermano quindi sulle varie tecniche, sia di tipo
conservativo che radicale, che hanno segnato la storia della chirurgia
dell’idatidosi epatica, e concludono affermando come proprio le tecni-
che di eradicazione del parassita e del pericistio, soprattutto se attuate
a cielo aperto, rappresentino il trattamento ideale anche in considera-
zione dei risultati poco incoraggianti della terapia medica.
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Pazienti e metodi
Nella nostra casistica, mentre nel ventennio 1963-83 erano
stati trattati 199 casi di idatidosi epatica con percentuale di inci-
denza delle complicanze del 77,8% (pari a 155 pazienti), nel pe-
riodo 1984-2005 ne abbiamo osservati 137 casi, di cui il 44,5%
(pari a 61 pazienti) aveva una complicanza.
In questo secondo periodo della nostra esperienza, ormai del
tutto abbandonate le tecniche di tipo conservativo (che nel prece-
dente ventennio avevano inciso per il 60,8%), il nostro atteggia-
mento è stato orientato ad ottenere l’eradicazione completa del pa-
rassita e la prevenzione delle recidive (Tab. 1). Dei 76 pazienti por-
tatori di cisti non complicate la gran parte è stata trattata median-
te pericistectomia totale o sub-totale; solo in 2 pazienti, molto an-
ziani e cardiopatici, ci siamo limitati all’asportazione della cisti ed
alla successiva elisione del cavo residuo mediante capitonnage.
Anche nei pazienti portatori di complicanze l’intervento radi-
cale è stato sempre l’obiettivo perseguito. In particolare, nei 31 pa-
zienti in cui erano presenti fenomeni compressivi, anche se in gran
parte del tutto asintomatici, siamo sempre ricorsi alla pericistecto-
mia totale o alla subtotale (2 casi) allorquando le tenaci aderenze a
grossi dotti biliari ci hanno indotto a mantenere in situ un fram-
mento di pericistio. Va ricordato come nel ventennio 1963-83 nei
pazienti con fenomeni compressivi la percentuale di incidenza del
trattamento conservativo era stata del 20%.
Nei 4 casi di cisti infetta il trattamento radicale mediante pe-
ricistectomia totale è stato quello da noi preferito; solo 1 paziente,
a causa della particolare gravità del quadro clinico, è stato preven-
tivamente sottoposto a drenaggio percutaneo TC-guidato della ci-
sti e in un secondo momento sottoposto ad intervento radicale.
Nel primo periodo in ben 5 dei 33 casi osservati si era fatto invece
ricorso alla marsupializzazione della cisti.
La totalità dei casi (14) di cisti rotta nelle vie biliari è stata trat-
tata mediante pericistectomia subtotale (con la permanenza di pic-
coli frammenti di pericistio), spesso attuata dopo sfinterotomia en-
doscopica (8 casi), e obliterazione per rafia o legatura del dotto bi-
liare interessato. Nella precedente esperienza, a parte un discreto
numero di pazienti (6 su 24) trattati con intervento conservativo,
avevamo invece associato alla pericistectomia subtotale la papillo-
sfinteroplastica trans-duodenale e la messa in posa di un Kehr.
I pochi casi di rottura nel cavo peritoneale (3 pazienti), nel tu-
bo digerente (1 caso) e nel torace (1 caso) sono stati anch’essi sot-
toposti, così come nel primo ventennio, a pericistectomia totale o
subtotale (nel caso con comunicazione bilio-bronchiale) e tratta-
mento delle lesioni associate.
Infine, in gran parte dei pazienti portatori di calcificazione del-
la cisti (5 pazienti) ci siamo limitati ad un follow-up periodico tan-
to del dosaggio della IgG che del quadro ecografico e/o TC; in 2
di essi una lieve positività degli anticorpi ci ha indotto al tratta-
mento radicale di pericistectomia totale.
Discussione
Una volta posta la diagnosi, ogni cisti da echino-
cocco va indirizzata al trattamento chirurgico che deve
perseguire degli obiettivi ben precisi: eliminazione del
parassita mediante l’asportazione completa della cisti,
prevenzione delle complicanze, o loro trattamento nel
caso si siano già instaurate, prevenzione delle recidive,
obliterazione del cavo residuo (5-7).
Naturalmente il perseguimento di questi obiettivi
non può prescindere da una valutazione di molteplici
fattori tanto di ordine generale che locale, indispensa-
bili per un’attenta scelta della condotta terapeutica più
opportuna. I fattori di ordine generale sono rappresen-
tati dalle classiche valutazioni indispensabili allo studio
preoperatorio di qualsivoglia intervento di chirurgia
maggiore: età, condizioni generali del paziente, even-
tuali malattie associate o disfunzioni dei parenchimi
nobili, percentuale di morbilità e/o di mortalità. Tra i
fattori di ordine locale ricordiamo: numero e grandez-
za delle cisti, sede di impianto e di sviluppo nell’ambi-
to dei vari segmenti epatici, stadio evolutivo e quindi
condizioni del pericistio e del parenchima epatico ad
esso prossimo, presenza di complicanze, e in particola-
re il coinvolgimento delle strutture vascolari e/o biliari,
percentuale di parenchima epatico residuo funzionante
(8). Tutti questi sono elementi di estrema importanza
(9) ed è proprio lo studio attento e particolareggiato
delle caratteristiche morfologiche ecografiche della cisti
che consente di inquadrarle secondo le classificazioni
proposte da Gharbi (10) e dal WHO:
Tutte queste indicazioni pongono i presupposti per
un indirizzo terapeutico di massima che non può pre-
scindere dal fatto che, in ogni caso, la cisti da echino-
cocco è una lesione benigna e che, come tale, non giu-
stifica un atteggiamento terapeutico estesamente ag-
gressivo che preveda la demolizione di una grande
quantità di tessuto epatico funzionante (11).
Nella scelta del trattamento più opportuno una
prima difficoltà è dettata della individuazione della via
di accesso più corretta, e cioè di quella che consenta
una ottimale esposizione del fegato per l’adeguata
esplorazione anche delle vie biliari extraepatiche e dei
visceri addominali contigui e il completo dominio del
campo operatorio. La scelta dell’incisione laparotomi-
ca non può in alcun modo prescindere dalla corretta
valutazione della localizzazione della cisti, dal suo vo-
lume e dalla sua estrinsecazione, dallo spessore di pa-
renchima che è interposto tra la cisti e la superficie del
fegato.
GHARBI, 1981 WHO, 2001
Tipo 1 - Cisti uniloculare CL - Cisti uniloculare con 
parete non visibile
Tipo 2 - Cisti uniloculare CE1 - Cisti uniloculare 
a parete doppia semplice
Tipo 3 - Cisti uniloculare CE2 - Cisti multivescicolare
Tipo 4 - Cisti multiloculare CE3 - Cisti uniloculare 
settata con cisti figlie
Tipo 5 - Cisti calcifica CE4 - Cisti a contenuto 
eterogeneo
CE5 - Cisti calcifica
Del tutto schematicamente comunque riteniamo
che:
- una laparatomia mediana possa agevolmente
consentire il trattamento delle cisti superficiali a
localizzazione anteriore o situate nel fegato sini-
stro;
- una laparatomia sottocostale destra sia suffi-
ciente per il trattamento di cisti anteriori loca-
lizzate nel V o nel VI segmento;
- una laparatomia sottocostale bilaterale, quando
necessario associata ad una ottimale mobilizza-
zione del fegato, possa consentire il dominio di
tutto il parenchima epatico e sia quindi la via di
accesso ideale per il trattamento delle cisti loca-
lizzate nel fegato destro, anche se posteriori.
La toraco-frenolaparatomia destra, una tempo pre-
ferita proprio per il dominio che essa garantisce della
cupola e dei segmenti epatici posteriori, ed oggi molto
meno gradita per i problemi di funzionalità respirato-
ria e per le frequenti e spesso poco domabili algie po-
st-operatorie, potrebbe trovare giustificazione solo in
caso di una cisti che contragga tenaci aderenze con le
grosse strutture vascolari (vena cava e vene sovraepati-
che).
Qualunque il tipo di incisione prescelto, la lapara-
tomia consente, a nostro avviso, un reale controllo del
campo operatorio, e con questo intendiamo sottoli-
neare la possibilità di un accurato isolamento del cam-
po mediante la delimitazione di una piccola sede di la-
voro con una serie di garze laparotomiche, imbevute di
soluzione salina ipertonica, che mettano al sicuro da
un possibile quanto pericoloso inquinamento da parte
di una sia pur minima quantità di liquido idatideo,
specie nelle fasi iniziali dell’intervento (esposizione e
puntura della cisti con aspirazione di una modesta
quantità di liquido, immissione di analoga quantità di
soluzione ipertonica a scopo germicida, aspirazione,
mediante trequarti prima e cannula poi, di tutto il
contenuto della cisti, comprese la membrana germina-
tiva e le eventuali cisti figlie). A tal proposito ricordia-
mo come proprio il liquido idatideo con il suo conte-
nuto di sabbia idatidea e, soprattutto, di scolici (stima-
ti in 400.000/ml) rappresenti un potenziale enorme di
infestazione. La rottura della cisti e, quindi, l’inonda-
zione del cavo peritoneale determinerebbero uno
shock anafilattico particolarmente grave, con probabi-
le exitus; se il paziente sopravvive allo shock, è comun-
que condannato alla echinococcosi peritoneale secon-
daria.
Per questi motivi una qualche riserva va posta sul
trattamento percutaneo o mediante accesso laparosco-
pico, almeno in mani poco esperte, anche se da più
parti viene ribadito come il mantenimento del pazien-
te in Trendelenburg ed uno pneumoperitoneo a bassa
pressione (4-5 mmHg) possano rappresentare una ga-
ranzia sufficiente ad ostacolare un’eventuale dissemi-
nazione intraperitoneale (12-15).
Qualunque sia la via di accesso, gli interventi van-
no distinti in conservativi, che hanno come obiettivo
la rimozione del parassita, e radicali, che hanno come
scopo non solo l’asportazione della cisti ma anche la ri-
mozione del pericistio ed il trattamento delle lesioni
determinate dal processo di accrescimento della cisti
(16).
I trattamenti conservativi si distinguono in aperti e
chiusi. Tra i primi ricordiamo il drenaggio esterno del-
la cavità ottenuto mediante marsupializzazione diretta,
abboccamento della parete cistica alla parete addomi-
nale, o marsupializzazione indiretta (m.i.) ottenuta
mediante l’impianto nella cavità di un tubo di drenag-
gio esteriorizzato attraverso la parete addominale. Tale
metodica oggi rappresenta quasi un ricordo storico; es-
sa infatti è del tutto abbandonata a causa delle compli-
canze che induceva: suppurazione del cavo residuo,
dermatite reattiva, fistole biliari, angiocoliti (17). An-
che la delaminazione, così come era stata ideata da Co-
stantini, è da considerarsi un trattamento conservativo
aperto; essa consisteva nell’asportazione della cisti e del
suo contenuto e nella rimozione per via smussa dello
strato più superficiale del pericistio. Il cavo residuo,
che nella tecnica originaria veniva zaffato con garze
esteriorizzate sulla parete addominale con le conse-
guenze già riferite per la marsupializzazione, veniva
successivamente eliso mediante la tecnica del capiton-
nage e cioè dell’apposizione di una serie di punti a bor-
sa di tabacco. La cistectomia con successiva pericistor-
rafia marginale (sutura del bordo superiore) o con pe-
ricistorrafia mediante capitonnage (affrontamento di
tutta la cavità con punti a borsa di tabacco) è una tec-
nica molto simile alla delaminazione ma praticata a ci-
sti chiusa (18). Altra metodica conservativa chiusa è la
pericistectomia parziale, che consiste nella exeresi di
tratti di pericistio, in genere quelli più superficiali. An-
che in questo tipo di intervento la riparazione della ca-
vità residua deve essere fatta mediante la tecnica del ca-
pitonnage. Va tuttavia ricordato come questa tecnica,
applicata su pericistio e quindi su una struttura spesso
anelastica e friabile, possa determinare la persistenza di
piccole tasche dove il permanere di sangue e bile è al-
l’origine di complicanze suppurative.
Tutte le metodiche conservative, che offrono
senz’altro il vantaggio di una rapida esecuzione e non
comportano il sacrificio di parenchima epatico funzio-
nante, sono oggi da considerare non idonee in quanto,
come dicevamo, pongono non solo il problema del
trattamento del cavo residuo ma espongono al rischio
della recidiva di malattia per la presenza di vescicola-
zioni esogene nel contesto del pericistio.
Pertanto solo i trattamenti radicali possono offrire
il massimo delle garanzie per la guarigione dei pazien-
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ti (19, 20). Tra questi, la pericistectomia totale è da
considerare l’intervento di scelta in quanto offre ampie
garanzie di successo. Questo intervento può essere ese-
guito tanto a cisti aperta, previo svuotamento del con-
tenuto e sterilizzazione del cavo residuo, che a cisti
chiusa, agevole solo per cisti marginale o molto promi-
nente dalla superficie del fegato o di piccolo diametro.
In ogni caso, tanto con le metodiche più datate (digi-
toclasia o kelliclasia) che con l’impiego delle più recen-
ti acquisizioni tecnologiche (cavitron, bisturi ad argon)
la pericistectomia totale consente, man mano che si
procede nel piano di dissezione, l’isolamento e la suc-
cessiva legatura sia dei vasi sanguigni che dei dotti bi-
liari prossimi al pericistio risparmiando il parenchima
epatico funzionante. Durante questa dissezione si è co-
stretti in alcuni pazienti, a causa degli intimi rapporti
che la cisti può contrarre con importanti strutture va-
scolari o biliari, a lasciare in situ una piccola pastiglia
di pericistio che verrà successivamente inglobata nel
tessuto di granulazione. Anche in questa evenienza,
tuttavia, si può parlare di trattamento radicale purchè
si provveda con estrema cautela alla sterilizzazione di
questa porzione di pericistio mediante slaminamento
della stessa.
Altro trattamento radicale è rappresentato dalle re-
sezioni epatiche tanto tipiche che atipiche, ma che co-
munque comportano il sacrificio di parte di parenchi-
ma epatico. Esse pertanto trovano indicazione solo nel
caso di cisti molto voluminose o multiple, ma che co-
munque abbiano già determinato la compromissione
funzionale di un segmento o anche di un lobo.
Da qualche tempo viene da più parti indicato qua-
le trattamento radicale della cisti da echinococco il
trattamento percutaneo ecoguidato, sempre associato
a terapia medica con antielmintici sia pre- che post-
trattamento. Tale tecnica, proposta da Mueller (21)
nel 1985, prevede la puntura e l’aspirazione del con-
tenuto della cisti, l’iniezione di soluzione scolicida e la
successiva riaspirazione. Anche per questa tecnica nu-
triamo le riserve già espresse per l’accesso laparoscopi-
co; la possibilità di una lesione della capsula con suc-
cessiva inondazione del cavo peritoneale e la necessità
di lasciare in sede il pericistio, con possibile ripresa
della malattia, non ci hanno mai incoraggiato ad av-
viare alcun paziente a questo tipo di trattamento.
Questo atteggiamento è giustificato anche dai risulta-
ti poco incoraggianti da noi ottenuti, almeno per
quanto riguarda la localizzazione epatica, con la tera-
pia medica tanto in termini di sterilizzazione del con-
tenuto della cisti che in termini di comparsa di recidi-
ve in pazienti già sottoposti a pericistectomia subtota-
le. Altro discorso per quanto concerne la localizzazio-
ne polmonare, laddove le condizioni di iperossigena-
zione ed un trattamento a dosi generose e per tempi
adeguati possono portare, specie nei casi di cisti di
piccole e medie dimensioni ma soprattutto di recente
formazione, alla completa eradicazione della malattia
parassitaria.
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